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RESUMEN 

 

Objetivo 

Describir el caso clínico de gestante a término con trazado cardiotocográfico 

intraparto que presenta aceleraciones periódicas en el diagnóstico de distocia 

funicular atendida en el Centro Materno Infantil Juan Pablo II de Villa el Salvador. 

Material y Métodos 

Es un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo de revisión de 

historia clínica perinatal de un caso clínico de una gestante a término con un 

trazado cardiotocográfico intraparto con signos sugestivos de distocia funicular 

(circular de cordón) atendida en el establecimiento de salud de primer nivel en 

Villa el Salvador en el mes de noviembre del año 2019. Se incluyeron el registro 

grafico de signos vitales, historia clínica obstétrica de ingreso donde se encuentra 

los datos generales, anamnesis, antecedentes personales familiares y patológicos, 

examen general y específico, diagnóstico, exámenes auxiliares, registro 

cardiotocográfico intraparto, manejo obstétrico, evolución hasta el alta. Se hizo 

revisión de la literatura para discusión sobre el caso clínico.   

Resultados 

Se presenta el caso clínico de una segundigesta nulípara de 40.1/7 semanas por 

ecografía obstétrica, de 28 años de edad, quien acude por contracciones uterinas 

frecuentes. Mediante la ecografía obstétrica del control prenatal no se evidencia 

distocia funicular. En el trazado cardiotocográfico indicado se aprecia una línea de 

base variante entre 90 a 150 lpm en 80 minutos de registro, una variabilidad en un 

rango de 6-9 lpm, aceleraciones periódicas en el 100 % de las contracciones y 4 

contracciones uterinas en 10 minutos. La culminación del parto fue por vía vaginal, 

obteniendo un recién nacido vivo de sexo masculino, apgar 9 al minuto y 9 a los 5 
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minutos, con peso de 3375 gr. presencia de circular ajustado al cuello, meconio 

terminal y con edad gestacional de 40 semanas por Capurro. 

Conclusión 

El monitoreo fetal intraparto en gestante a término es un procedimiento útil para la 

detección de distocia funicular en relación con las aceleraciones periódicas.  

Palabras Claves 

Aceleraciones periódicas, distocia funicular, monitoreo fetal intraparto. 
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ABSTRACT  

Objective 

To describe the clinical case of a pregnant woman at term with an intrapartum 

cardiotocographic tracing that presents periodic accelerations in the diagnosis of 

funicular dystocia treated at the Juan Pablo II Maternal and Child Center in Villa el 

Salvador. 

Material and methods 

It is an observational, descriptive, retrospective study of perinatal medical history 

review of a clinical case of a full-term pregnant woman with an intrapartum 

cardiotocographic tracing with signs suggestive of funicular dystocia (cord cord) 

attended in the first-level health facility. in Villa el Salvador in the month of 

November 2019. The graphic register of vital signs, admission obstetric medical 

history where general data, anamnesis, personal family and pathological history, 

general and specific examination, diagnosis, examinations, were included. 

auxiliaries, intrapartum cardiotocographic registry, obstetric management, evolution 

until discharge. A review of the literature was made to discuss the clinical case. 

Results 

The clinical case of a nulliparous second gland of 40.1 / 7 weeks by obstetric 

ultrasound, 28 years old, who presents for frequent uterine contractions, is 

presented. Using obstetric ultrasound from prenatal care, no funicular dystocia is 

evident. The indicated cardiotocographic tracing shows a variant baseline between 

90 to 150 bpm in 80 minutes of recording, a variability in a range of 6-9 bpm, 
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periodic accelerations in 100% of contractions and 4 uterine contractions in 10 

minutes.  The culmination of the delivery was vaginally, obtaining a live male 

newborn, apgar 9 at one minute and 9 at 5 minutes, with a weight of 3375 gr. 

presence of circular adjusted to the neck, terminal meconium and with a 

gestational age of 40 weeks by Capurro. 

Conclusion 

Intrapartum fetal monitoring in term pregnant women is a useful procedure for 

detecting funicular dystocia in relation to periodic accelerations. 

Keywords 

Periodic accelerations, funicular dystocia, intrapartum fetal monitoring. 
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INTRODUCCIÓN 

Según la Organización Mundial de la Salud, en el año 2017 unos 2,5 millones de 

niños murieron en su primer mes de vida; aproximadamente 7,000 recién nacidos 

cada día, 1 millón en el primer día de vida y cerca de 1 millón en los días 

siguientes. Las defunciones en los primeros días de vida se deben a trastornos y 

enfermedades asociadas a la falta de atención de calidad durante el parto, o de la 

atención por parte del personal cualificado y tratamiento inmediatamente después 

del parto y en los primeros días de vida (1).  

En el Perú, se notifican al sistema de vigilancia perinatal un promedio anual de 

3,000 defunciones fetales y 3,100 defunciones neonatales de 8 DIRESAS: DIRIS 

Lima centro, La libertad, Cusco, Loreto, Callao, Diris Lima Norte, Piura y Junín. De 

estas muertes fetales el 86% se presentó antes del parto y el 13% durante el 

parto. El 19% de las muertes fetales se produjo por hipoxia fetal intrauterina, el 

9.08% por complicaciones de la placenta, cordón umbilical y de las membranas 

(2). 

Una herramienta importante para disminuir estos indicadores y evaluar el 

bienestar del feto durante el embarazo, trabajo de parto y parto, es la 

cardiotocografía; que se debe realizar a partir de las 28 semanas a toda gestante 

con o sin complicaciones; sobre todo con sospecha de restricción de crecimiento 

intrauterino, preeclampsia, diabetes, prematuridad, antecedente de óbito fetal, 

distocia funicular, alteración de líquido amniótico (3). Siendo su principal objetivo el 

control, valoración, diagnóstico y pronóstico del feto y sus respuestas al ambiente, 

con el fin de descubrir precozmente el riesgo de hipoxia que nos permitan tomar 
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acciones correctivas oportunas para poder disminuir el daño neurológico, asfixia o 

muerte fetal. 

La solicitud más frecuente de un trazado cardiotocográfico es la patología funicular 

que representa el 10-15% de la mortalidad perinatal y es observada mayormente 

en el parto, y es el circular de cordón uno de las alteraciones obstétricas más 

evidenciadas (37%), el cual se manifiesta por un resultado cardiotocográfico 

ominoso, hipoxia fetal (20-30% de los casos) y líquido amniótico meconial en el 

10-20%, según la tensión del cordón (4). También se evidencian DIP III o 

variables, variabilidad alterada, espículas, taquicardia, bradicardia, aceleraciones 

periódicas (5). 

La distocia funicular es una de las principales patologías que se asocia con la 

depresión neonatal. Se ha encontrado una asociación entre liquido meconial, test 

de apgar bajo y circulares de cordón ajustados (6). La identificación en el feto de 

circular de cordón durante el último trimestre del embarazo y al momento del 

trabajo del parto es de gran importancia, debido a la morbilidad y mortalidad 

perinatal con la que se asocia: anemia neonatal, expulsión de meconio, 

alteraciones metabólicas del equilibrio ácido-base, asfixia perinatal y muerte fetal 

(7). Hay que considerar que no siempre ocasiona alteraciones durante el 

embarazo o en el trabajo de parto, pero en algunos casos las contracciones 

uterinas pueden ocasionar compresión de los vasos del cordón umbilical, lo cual 

generaría disminución en la frecuencia cardiaca fetal, que persisten hasta que las 

contracciones cesen, por eso es importante una vigilancia estricta mediante el 

monitoreo fetal continuo (4).   
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Las aceleraciones periódicas también están relacionadas a las distocias 

funiculares, que se manifiesta con el incremento de la frecuencia cardíaca fetal 

(FCF) en relación con las contracciones uterinas y es de muy mal pronóstico para 

la vida del feto. Su mecanismo no está absolutamente comprobado, pero se puede 

producir por una compresión de la vena umbilical el cual produce una disminución 

del débito cardiaco e hipotensión fetal y estimulación de los baroreceptores; un 

efecto cronotrópico por menor aporte de la Vena cava inferior fetal y aceleración 

mientras dure la compresión (8).  

Los registros cardiotocográficos en una gestante en trabajo de parto se 

determinan de acuerdo a la nueva clasificación NICHD del 2008. En aceleraciones 

periódicas con una compresión leve de cordón, pueden tener elevaciones 

transitorias por encima de la línea de base en relación con las contracciones 

uterinas, una línea de base normal entre 110 a 160 lpm, variabilidad de 6 a 25 lpm. 

Pero cuando la línea de base disminuye a menos de 110 lpm y la variabilidad 

disminuye a menos de 6 lpm nos indica que se requiere una mayor evaluación 

para determinar la condición fetal (8). 

En teoría, “si el circular está muy ajustado y persiste durante un largo período de 

tiempo, puede acompañarse de compresión de los vasos del cordón umbilical lo 

que ocasionaría, sobre todo durante el trabajo de parto, dificultad en los 

intercambios de gases materno fetales con la consiguiente posibilidad de hipoxia, 

hipercapnia y acidosis. Esta última puede ser mixta (68%) o respiratoria (23%), lo 

cual se podría corregir rápidamente con la inmediata ventilación del recién nacido. 

Aquellos que consideran es factor de riesgo para hipoxia perinatal abogan por la 
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realización electiva de la operación cesárea cuando se ha reportado por ecografía 

reciente del tercer trimestre la presencia de circular(es) de cordón en nuca fetal, 

sin embargo, se requiere evaluar la evidencia que soporta este manejo (9). 

 

CAPITULO I 

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO 

A) DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Filiación: 

Historia Clínica: 55146 

Fecha de atención: 19 de noviembre del 2019 

Lugar de atención: Centro Materno Infantil Juan Pablo II VES. 

Apellidos y Nombres: P.M.S 

Edad: 28 años 

Estado Civil: Conviviente 

Ocupación Ama de casa 

Domicilio: Villa el Salvador 

 

B) ATENCIÓN OBSTÉTRICA EN EMERGENCIA 

Fecha: 19/11/19             Hora de atención: 10:15 horas 

MOTIVO DE ATENCIÓN: 

Paciente acude por presentar contracciones uterinas esporádicas. 

Fecha de ultima menstruación (FUM): 02/02/2019 dudas. 

Fecha probable de parto (FPP): 18/11/2019 

Edad Gestacional (EG): 40 semanas por ecografía 
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ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS: 

 Formula Obstétrica: G2P0010 

G1: No consigna 

G2: Actual de 40.1/7 semanas por ecografía del I trimestre. 

 Periodo intergenésico: hace 5 años  

 Atención Prenatal: según Historia clínica registra 10 controles prenatales 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS: 

a) Antecedentes personales patológicos: artritis, anemia crónica. 

EXAMEN FÍSICO GENERAL: 

Funciones vitales: Temperatura 36.5 °C. Presión arterial: 110/60 mmHg. 

Pulso: 86 por minuto. Frecuencia respiratoria 20 por minuto. Estado general 

bueno y sensorio conservado. Aparato cardiovascular, respiratorio y urinario 

normales. Extremidades sin edemas. Reflejos ++. 

Peso: 55 Kg. Talla: 144 cm. IMC= No consigna 

EXAMEN OBSTÉTRICO: 

Altura uterina: 33 cm. Latido cardiaco fetal: 140 lpm. Dinámica uterina: no 

registra. Feto único: en situación longitudinal, presentación cefálica. 

Ponderado fetal: no registra. 

Al tacto vaginal: dilatación: 1 cm, incorporación: 70%, altura de 

presentación: -3, variedad de presentación: no registra, membranas 

ovulares: integras, pelvimetría clínica: no consigna. 

IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA: 

1. Gestante de 40 semanas por ecografía 

2. Pródromos de trabajo de parto. 

PLAN DE TRABAJO: No consigna 
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           INDICACIONES TERAPEÚTICAS: 

           Reevaluación según dinámica uterina. 

           REEVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO DE EMERGENCIA: 

           Fecha: 19/11/2019      Hora de atención: 14:05 horas 

           Signos vitales: Presión arterial 100/60 mmHg. Pulso: 76 latidos por minuto. 

           EXAMEN OBSTÉTRICO: 

           Abdomen:  Latido cardiaco fetal:  140 lpm. Feto en presentación cefálica. 

           Tacto vaginal: dilatación: 1 cm, incorporación: 80%, altura de presentación:  

           -3, membranas: integras. 

           DIAGNÓSTICO: 

1. Gestante 40 semanas 

2. Pródromos de trabajo de parto. 

PLAN DE TRABAJO: no refiere 

Fecha: 19/11/2019      Hora de atención: 16:45 horas 

           Signos vitales: Presión arterial 100/60 mmHg. Pulso: 80 latidos por minuto. 

 EXAMEN OBSTÉTRICO: 

 Abdomen:  Latido cardiaco fetal:  142 lpm. Feto:  presentación cefálica.  

 Movimientos fetales presentes. 

 Tacto vaginal: dilatación: 4 cm, incorporación: 90%, altura de presentación:  

 -3, membranas: integras. 
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 DIAGNÓSTICO: 

 1. Gestante 40 semanas 

 2. Fase latente labor de parto. 

 PLAN DE TRABAJO: hospitalización. 

C) ATENCIÓN OBSTÉTRICA EN HOSPITALIZACIÓN 

           Fecha: 19/11/19             Hora de atención: 17:00 horas 

MOTIVO DE ATENCIÓN: 

Paciente acude por presentar contracciones uterinas frecuentes. 

Fecha de ultima menstruación (FUM): 02/02/2019 

Fecha probable de parto (FPP): 09/11/2019 

Edad Gestacional (EG): 40.1/7 semanas por ecografía 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS: 

• Formula Obstétrica: G2P0010 

G1: Aborto espontaneo sin hospitalización 2014. 

G2: Actual de 40.1/7 semanas por ecografía del I trimestre. 

• Periodo intergenésico: no consigna 

• Atención Prenatal: según Historia clínica registra 10 controles prenatales 

realizados en otro centro de salud (Anexo Nro 1). 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS: 

a) Antecedentes familiares: embarazo múltiple (madre) e insuficiencia renal 

crónica (hermana fallecida). 

b) Antecedentes personales patológicos: artritis juvenil 2017. 
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EXAMEN FÍSICO GENERAL: 

Funciones vitales: Temperatura 36.6 °C. Presión arterial: 110/70 mmHg. 

Pulso: 82 por minuto. Frecuencia respiratoria 18 por minuto. Estado general 

regular y sensorio conservado. Aparato cardiovascular, respiratorio y 

urinario normales. Extremidades sin edemas. 

Peso: 55 Kg. Talla: 144 cm. IMC: No consigna 

EXAMEN OBSTÉTRICO: 

Altura uterina: 33 cm. Latido cardiaco fetal: 142 lpm. Dinámica uterina: 2 

contracciones uterinas en 10 minutos con 25 segundos de duración. Feto 

único: en situación longitudinal, presentación cefálica, posición izquierda. 

Ponderado fetal: 3300 ± 100 g. 

Al tacto vaginal: dilatación: 4 cm, incorporación: 90%, altura de 

presentación: -3, variedad de presentación: occipito iliaca izquierda 

posterior, membranas ovulares: integras, pelvimetría clínica: estrechos 

superior, medio e inferior adecuados. 

IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA: 

1. Segundigesta nulípara de 40.1/7 semanas por ecografía 

2. Fase activa de trabajo de parto. 

3. Anemia crónica. 

PLAN DE TRABAJO:  

           a). Control Obstétrico: Dinámica uterina, latidos cardiacos fetales y tacto    

                vaginal. 
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 INDICACIONES TERAPEÚTICAS: 

1. Colocación de Cloruro de Sodio al 9%. 

EVOLUCIÓN MÉDICA. 

Fecha: 19/11/2019    Hora: 20:00 horas 

Funciones vitales: Temperatura 37 °C. Presión arterial: 120/70 mmHg. 

Pulso: 80 por minuto. Frecuencia respiratoria 18 por minuto.  

EXAMEN OBSTÉTRICO: 

Altura uterina: 35 cm. Latido cardiaco fetal: 140 lpm. Dinámica uterina: 3 

contracciones uterinas en 10 minutos con 20 segundos de duración y de 

intensidad +++. Feto único: en situación longitudinal, presentación cefálica, 

posición derecha. 

Al tacto vaginal: dilatación: 5 cm, incorporación: 90%, altura de 

presentación: -2, variedad de presentación: occipito iliaca derecha 

posterior, membranas ovulares: integras, pelvimetría clínica: pelvis 

ginecoide. 

 IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA: 

1. Segundigesta nulípara de 40 semanas  

2. Fase activa de trabajo de parto. 

PLAN DE TRABAJO:  

a) Parto vaginal 

b) Monitoreo Intra Parto 

 INDICACIONES TERAPEÚTICAS: 

1. Colocación de Cloruro de Sodio al 9%. 

2. 5 UI oxitocina a 10 gotas por minuto. 
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3. Dextrosa 33 % 1 ampolla vía endovenosa 

4. Dimenhidrinato 50 mg vía endovenosa 

5. Hioscina 20 mg vía endovenosa 

CARDIOTOCOGRAFÍA FETAL 

Equipo Bistol, velocidad de registro 3 cm/1min. Monitoreo electrónico fetal 

intraparto. 

Fecha: 19/11/2019   Hora inicio según registro: 20:55 pm a 22:15 pm. 

No hubo informe cardiotocográfico intraparto ya que no existe los formatos 

para resultados, solo se le informa al ginecólogo del trazado a las 21:00 

horas que los latidos cardiacos son irregulares de 90 a 130 lpm. 

(VER ANEXO 5: trazados 1). Hora de inicio 20:55 a 21:05 horas. En este 

registro no se consigna el nombre de la paciente, la edad, el número de 

gestaciones y partos y motivo del registro cardiotocográfico. La línea de 

base es de 90 lpm, presencia de aceleraciones, pero no se puede 

determinar qué tipo son, porque no hay registro de las contracciones 

uterinas.  

 En el trazado 2 y 3:  hora de inicio: 21:38 horas. Inicia el registro con una 

línea de base de 150 lpm que va disminuyendo hasta llegar a 130 lpm en 

un periodo de 10 minutos, luego desciende de 120 a 110 lpm por los 

siguientes 10 minutos; presenta una variabilidad de 7 lpm, se presentaron 4 

contracciones en 10 minutos con presencia de aceleraciones periódicas y 

movimientos fetales. Falta registro de cambio de posición y administración 

de oxitocina.  

Trazado nro 4: al inicio del trazado hay una pérdida de foco de la FCF, con 

una línea de base de 100 lpm, variabilidad de 9 lpm, 4 contracciones 

uterinas en 10 minutos con presencia de aceleraciones periódicas y 

movimientos fetales. Culmina el trazado a las 22:15 horas. 
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Este trazado tomado durante el trabajo de parto se encuentra en la 

Categoría II de la clasificación de NICHD por la bradicardia que se 

presenta, por la línea de base inestable y por la presencia de aceleraciones 

periódicas en relación a las contracciones uterinas; con signos sugestivos 

de compresión de cordón donde se requiere mayor evaluación para 

determinar la condición del feto. 

 

ATENCIÓN EN SALA DE PARTOS 

Fecha: 19/11/2019   Parto vaginal hora: 22:33 horas  

Hallazgos: 

Recién nacido vivo. Sexo masculino. Apgar 9 al minuto y 9 a los 5 minutos. 

Peso 3375 g. Talla: 50 cm. 

Placenta: normal, fúndica. 

Líquido amniótico claro, cantidad normal y no mal olor. Meconio terminal. 

Según reporte de enfermería: liquido meconial fluido y meconio terminal. 

Edad gestacional del recién nacido por Capurro: 40 semanas. 

Circular ajustado al cuello. 

HOSPITALIZACIÓN 

Fecha: 20/11/2019 

           Recién nacido glucosa:  

           A las 4 horas: cianosis distal leve. Glucosa 21 mg/dl 

           A las 8 horas se estabiliza leche artificial. Glucosa 46 mg/dl 

 



20 
 

CAPITULO II 

JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

El presente caso clínico se eligió con la finalidad de brindar un aporte 

trascendente a la comunidad científica en Obstetricia, pues las distocias 

funiculares son las más frecuentes, por la cual se solicita un trazado 

cardiotocográfico y son una de las causas de morbimortalidad Perinatal. 

Teniendo en cuenta que el parámetro de desaceleraciones variables ya se 

define como un diagnóstico presuntivo para distocia funicular también 

existiría asociación entre las aceleraciones periódicas y la compresión de 

cordón por distocia funicular, cuyo mecanismo todavía está en estudio; pero 

el cual podría tener muy mal pronóstico fetal. 

Mediante el análisis del presente caso se pretende investigar los resultados 

de la cardiotocografía externa (aceleraciones periódicas) en relación a 

distocia funicular, considerando que existen pocos estudios previos sobre 

dicha patología, este trabajo servirá de base para realizar trabajos de 

investigación y establecer a futuro protocolos de atención sobre este tipo de 

trazados beneficiando a la elaboración de las guías clínicas de monitoreo 

fetal. La identificación en el feto de circular de cordón durante el último 

trimestre del embarazo y al momento del trabajo del parto es de gran 

importancia, debido a la morbilidad y mortalidad perinatal con la que se 

asocia: anemia neonatal, expulsión de meconio, alteraciones metabólicas 

del equilibrio ácido-base, asfixia perinatal y muerte fetal (7). 



21 
 

Teniendo en cuenta que en el Establecimiento de Salud todavía no se 

realiza el monitoreo fetal de acuerdo a las normas establecidas, con el 

presente estudio se lograría demostrar la importancia de este 

procedimiento diagnóstico, mejorar su implementación y calidad de 

atención en beneficio de la salud Materna Perinatal. 

 

CAPITULO III 

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

3.1 Antecedentes Nacionales 

 

Manchego M reportó el caso clínico sobre “Aceleraciones periódicas en el 

Instituto Materno Perinatal en el año 2019”, que tuvo como objetivo 

relacionar las aceleraciones periódicas con la distocia funicular, la lectura 

del trazado cardiotocográfico y el manejo del caso. Fue una discusión de 

caso clínico donde se revisó la historia clínica en el servicio de Medicina 

Fetal. Los principales resultados fueron: Test estresante Negativo Reactivo 

(9/10), línea de base de 140 a 150 lpm, variabilidad de 7 lpm, aceleraciones 

> de 5 en 30 minutos, movimientos fetales >5. No se detectó las 

aceleraciones periódicas y no se tomó en cuenta la disminución de los 

movimientos fetales, siendo su resultado reevaluado de Test estresante 

Negativo No Reactivo de 6/10, signos sugestivos de distocia funicular. Al 
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tercer día se produjo la muerte fetal, donde se evidencio el circular ajustado 

al cuello (10). 

 

Moreno M, Vidaurre G en la investigación realizada en el año 2018, sobre 

“Resultados de la cardiotocografía en relación a distocia funicular, 

condiciones del recién nacido y tipo de parto en el hospital regional docente 

Las Mercedes de Chiclayo en el año 2016-2017, el objetivo del trabajo fue 

determinar la relación entre los resultados de la cardiotocografía y la 

presencia de distocia funicular, condiciones del recién nacido y el tipo de 

parto. Fue un estudio cuantitativo, no experimental, prospectivo, 

longitudinal, analítico. En los resultados se encontró la presencia de distocia 

funicular con línea de base normal, variabilidad silente (7,2%), 

aceleraciones no periódicas 61.5%, periódicas O%, ausentes 38.5%, 

desaceleraciones variables (32.8%), movimientos fetales únicos y múltiples 

(95.1%). El resultado del test no estresante reactivo fue 73%, no reactivo 

22.7% y patológico 4% y el test estresante positivo no reactivo 17% y el 

14.9% sospechoso. Lo más frecuente fue líquido amniótico claro, circular 

simple de cordón, rechazable y ubicado en el cuello del recién nacido. El 

parto fue por cesárea (49.2%) y vaginal (50.8%), apgar 7 a 10 (93%) de 4-6 

(5%) y de 1-3 el 2%, liquido claro en un 68.9%, verde fluido 18% y meconial 

13.1%. Se concluyó que el 62.3% de los test no estresantes presentaron 

distocia funicular (p<0,05) y en el test estresante el 39.6% no se encontró 

(11). 
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Panduro E en su estudio realizado en al año 2018, titulado “Sensibilidad y 

especificidad del monitoreo electrónico fetal intraparto como prueba 

diagnóstica de distocia funicular en gestantes a término en el Hospital San 

Juan de Lurigancho en el año 2016”, fue un estudio de tipo observacional, 

descriptivo, correlacional, transversal y prospectivo. La muestra fue de 65 

gestantes de los cuales 34 tuvieron circular de cordón al momento del 

parto. Dentro de los resultados encontrados se encontró que, de los fetos 

con circular de cordón, 12 (18.4%) de ellos tuvieron signos sugestivos de 

distocia funicular, 15.4% de los neonatos tuvieron depresión al minuto del 

apgar, el 83.3% presentaron aceleraciones ondas lambda y 16% ondas 

elípticas y el 66.6 % desaceleraciones variables, el 73% terminó en parto 

vaginal (12). 

 

Castillo C, Jinchuña G en el trabajo académico realizado en el año 2018 

sobre “Eficacia del monitoreo electrónico fetal en el diagnóstico de distocia 

funicular en gestante a término en el Hospital nivel III-2 de Lima”. El objetivo 

de dicho estudio fue determinar la eficacia del monitoreo electrónico fetal en 

el diagnóstico de distocia funicular. Fue un estudio de caso tipo 

observacional, descriptivo, retrospectivo de revisión sistemática de historia 

clínica de una gestante a termino con test estresante positivo reactivo con 

signos sugestivos a circular de cordón. Sus principales resultados fueron: 

gestante de 31 años de edad que acude por disminución de movimientos 

fetales con diagnóstico de multigesta de 41.5/7 semanas por fecha de 

ultima menstruación a descartar insuficiencia placentaria. Por ecografía 
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doppler se evidencia circular de cordón simple al cuello fetal. En el trazado 

cardiotocográfico se aprecia línea de basal de frecuencia cardiaca fetal en 

138 lpm, variabilidad disminuida en rango de 5-9, aceleraciones 1-4 

esporádicas, desaceleraciones variables menor al 40% y más de 5 

movimientos fetales absteniéndose el valor de Fisher de 7/10 sugestivos de 

compresión funicular. El parto fue por cesárea obteniéndose un recién 

nacido vivo de sexo masculino, apgar 8 al minuto y 9 a los 5 minutos, con 

peso de 3598 gr, presencia de circular de cordón simple al cuello y 40 

semanas de edad gestacional por Capurro. Se concluyó que el monitoreo 

electrónico fetal es un procedimiento útil para la detección de distocia 

funicular en gestante a término (13). 

 

Moreno S, Tolentino I en la investigación realizada en el año 2017 sobre 

“Hallazgos cardiotocográficos de sufrimiento fetal agudo en relación a los 

resultados neonatales, Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz, 2014-2015”, 

el objetivo de dicho estudio fue determinar la relación entre los patrones de 

un registro cardiotográficos en el sufrimiento fetal y los resultados 

neonatales. El estudio fue retrospectivo, transversal, correlacional, con una 

muestra de 128 gestantes con cardiotocografía fetal. Dentro de los 

resultados encontrados: el 64.8% tuvieron trazados categoría II (dudoso), 

24.2% categoría III y 10.9% categoría I. El 86% de recién nacidos fueron 

deprimidos moderados, el 18.8% deprimidos severos, al minuto de nacer. El 

71.1% tuvieron liquido meconial fluido, el 18.8% liquido meconial espeso y 

el 10.2% de color claro. Se concluyó que los hallazgos cardiotocográficos 
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del sufrimiento fetal agudo tienen una relación estadísticamente significativa 

con los resultados neonatales (14). 

 

Dextre T en su estudio sobre la “Capacidad predictiva del test estresante 

para el diagnóstico de la compresión funicular”. Unidad de Bienestar fetal 

del Instituto Materno Perinatal en el año 2015, cuyo objetivo fue determinar 

la capacidad predictiva del test estresante con el diagnóstico de distocia 

funicular. Fue un estudio de tipo observacional, retrospectivo, correlacional. 

Con una muestra de 254 test estresantes con signos sugestivos de 

compresión funicular y 145 sin signos. Los resultados encontrados fueron 

de 50 casos con signos sugestivos de compresión funicular al fin del parto 

culminaron con compresión funicular y el 33% no culmino con este 

diagnóstico (p=0.004). La edad promedio de las gestantes en un 80.7% fue 

de 18 a 34 años, 57.4% nulíparas. En los hallazgos cardiotocográficos se 

encontró una línea de base normal en un 95.2%, Variabilidad entre 6-25 

lpm en un 77.2% y un 22.8% Variabilidad disminuida < 5 lpm. Aceleraciones 

presentes 53.8% con signos sugestivos de compresión funicular, el 100% 

de desaceleraciones variables. El tipo de parto fue de 52.4% vaginal, el 

94.5% con apgar >7 al minuto y 98.6% con apgar > o igual a 7. Se 

evidenció presencia de circular en 24.8%, simple 21.4%, doble 2.8% con 

signos sugestivos de compresión funicular. Se concluyó que la frecuencia 

de compresión funicular fue del 19% con signos de compresión funicular al 

termino del parto, que el test estresante con signos sugestivos de 
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compresión funicular se relaciona significativamente con el diagnóstico de 

compresión funicular (15) 

 

3.2 Antecedentes Internacionales 

 

Sánchez L en su trabajo de investigación “Correlación Obstétrica 

Cardiotocográfica intraparto para cesárea de emergencia; Resultante 

Neonatal” que se realizó en el Hospital de la mujer Alfredo G. Paulson de 

Guayaquil-Ecuador en el año 2019. Con una muestra de 313 gestantes con 

registro cardiotográfico alterado, tipo de investigación: analítico-

correlacional, retrospectivo de corte transversal. Cuyo objetivo fue 

determinar la correlación entre los resultados cardiotocográficos intraparto 

como indicador de cesáreas de emergencia y su resultado neonatal. Sus 

resultados más importantes: se observó bradicardia en un 53.7% y 

taquicardia fetal en 20.1% de los casos. Se observaron desaceleraciones 

tipo DIP I en 17.3 %, DIP II 59.1 y DIP III 23.6%; así como ausencia de 

variabilidad en el 1%, < de 5 lpm en 70%, de 6 a 25 lpm en el 19.2% y > de 

25 lpm en 9.9%. La ausencia de aceleraciones estuvo presente en 12.1%. 

llegando a la conclusión de que el registro cardiotocográfico tiene una 

adecuada capacidad para detectar productos con compromiso del bienestar 

fetal y por tanto es un indicador confiable para indicación de parto por 

cesárea (16). 
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Carter B, Chu S, Thompson Z, Tuuli G, Macones A, & Cahill G en el 

trabajo de investigación “Interpretación de los trazados de frecuencia 

cardíaca fetal de categoría II: ¿importa el meconio?” del año 2019, fue un 

estudio observacional que se realizó entre las primeras 5000 mujeres 

inscritas en un estudio de cohorte prospectivo de más de 8000 mujeres. El 

objetivo fue examinar la relación entre la EFM intraparto y los resultados 

perinatales. La Oficina de Protección de Investigación Humana de la 

Universidad de Washington en St. Louis aprobó el estudio. Los resultados 

de registros cardiotocográficos Categoría II antes del parto fueron: 

aceleraciones en 13%, taquicardia 27.4%, variabilidad moderada 60.7%, 

desaceleraciones < del 50% (57.1%). Las conclusiones a las que llegaron 

fue que la presencia de meconio se asocia con un mayor riesgo de 

morbilidad neonatal en mujeres con patrón de FCF de categoría II. Este 

factor clínico puede ayudar a los profesionales de la salud a manejar los 

patrones de FCF de categoría II en el trabajo de parto (17). 

 

Guirreri A, Giallombardo V, Pipari a, Lo Balbo G, Lo Dico G en la 

investigación realizada en el año 2018, sobre “Distocias funiculares y sus 

resultados perinatales”, su objetivo fue determinar la prevalencia de 

distocias funiculares en el parto, y sus resultados perinatales. Estudio 

retrospectivo con una población total de 3186 gestantes atendidas en la 

Unidad de Gineco-obstetricia del Hospital «Paolo Giaccone» de Italia. En 

sus resultados se diagnosticó patología funicular a 280 gestantes (8.7%), 

de las cuales 153 (55%) fueron nulíparas y 127 (45%) eran multíparas. Se 
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observó circular de cordón al cuello en 233 casos (83.2%). En 182 casos 

(65%) no hubo alteración en la cardiotocografía; en 63 casos (22%) hubo 

variabilidad saltatoria, en 33 casos (12%) se observó desaceleraciones 

variables; en 2 casos (0.7%) se detectó bradicardia fetal (18). 

 

Calveiro M en su estudio realizado en el año 2017, sobre “Frecuencia de 

registros cardiotocográficos sugerentes de perdida de bienestar fetal y su 

relación con los resultados perinatales en el hospital de tercer nivel Vall 

d´Hebron”, tuvo como objetivo determinar la frecuencia de trazados 

cardiotocográficos sugerentes a perdida de bienestar fetal (categoría II, III) 

durante el trabajo de parto y analizar con los resultados neonatales 

adversos. Fue un estudio observacional de cohorte, prospectiva. Se 

analizaron 379 gestantes con feto único, mayor de 35 semanas durante el 

trabajo de parto. En los resultados encontrados la mediana de semanas de 

gestación 39, primigestas 35.4%, 31% presentaban distocias, el tiempo de 

duración de trabajo de parto promedio fue de 385 minutos, terminaron en 

parto eutócico 74.1%, cesárea 11.9%, presencia de líquido meconial en 

20.6%, presencia de circular de cordón 34.3%, la media del peso fetal 3269 

gr, neonatos que necesitaron reanimación 11.9% y distrés respiratorio 

8.7%. La frecuencia de eventos adversos neonatales fue de 16.3% apgar 

<7 al minuto 4.7% y a los 5 minutos de 0.8%. Concluye que en el parto la 

categoría II estuvo presente en 41.67% y que en las 2 últimas horas 

aumento a 60.83%, demostrando la asociación entre el tiempo de 
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permanencia en esta categoría y los resultados neonatales adversos a 

corto plazo (19).  

 

Chango P, Velos A en su estudio del “Valor predictivo del monitoreo fetal 

anteparto para determinar complicaciones del neonato al nacimiento en 

mujeres embarazadas entre 18-35 años en la Unidad Metropolitana De 

Salud Sur” de Ecuador, este estudio tuvo como objetivo demostrar que el 

monitoreo fetal electrónico anteparto no estresante realizado a partir 37 

semanas permite diagnosticar el compromiso de bienestar fetal y evitar 

futuras complicaciones al nacimiento. Fue un estudio de casos y controles, 

con una población de 251 mujeres de entre los 18 y 35 años. Llegaron a la 

conclusión que las aceleraciones presentes en los casos fueron de 49,4% y 

en los controles fue de 59,01%. Las desaceleraciones que se obtuvo en los 

casos fue prolongada en 1,58%, tardías 12,6% y variables en un 41,2%. 

Mientras que en los controles la prolongada fue de 0,53%, tardías de 6,91% 

y variables de 36,1%. Además, los controles presentaron desaceleraciones 

precoces en un 1,60% y los movimientos fetales estuvieron ausentes en los 

casos 26.9% y en los controles 4.79% (20). 
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CAPITULO IV 

DISCUSIÓN 

 

El presente caso clínico es de una segundigesta nulípara que ingresa por 

emergencia ginecoobstétrica en fase latente de trabajo de parto, no se 

realiza ecografía de control, tampoco una cardiotocografía fetal. Luego de 7 

horas ingresa a Centro Obstétrico en fase activa de labor de parto donde 

según el partograma luego de 3 a 4 horas descienden los latidos cardiacos 

fetales hasta 120 lpm y en los en los registros del Monitoreo electrónico 

Intraparto indicado por el Gineco obstetra hasta 90 lpm. Luego de haberse 

recuperado la frecuencia cardiaca fetal, se indica la acentuación y se realiza 

la rotura de membranas con líquido amniótico claro escaso. La obstetra del 

servicio realiza el monitoreo intraparto y sólo da aviso de la bradicardia fetal 

no así de las aceleraciones periódicas porque fue determinada como 

reactividad fetal. Se puede determinar por las características del trazado, de 

acuerdo a la clasificación de NICHD como Categoría II con signos 

sugestivos de distocia funicular (circular de cordón).  

El parto fue vaginal después de 5 horas y 33 minutos de haber ingresado a 

Centro obstétrico, con un recién nacido con puntuación de apgar de 9/9, 

liquido meconial fluido y meconio terminal, circular ajustado al cuello, 

cianosis distal, sexo masculino con 3375 gr. de 40 semanas por Capurro.  

En este caso clínico las características del trazado cardiotocográfico fueron: 

Línea de base inestable con bradicardia fetal en algunas ventanas del 
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registro, como en el estudio de Guirreri A y col (18), Sánchez L (53.7 %) 

(16).  

Las aceleraciones periódicas fueron reportadas como reactividad fetal como 

en el caso clínico por Manchego M (10); en otros trabajos académico es 

considerado como aceleraciones esporádicas (13), otros solamente lo 

determinan como aceleraciones con signos sugestivos de distocia funicular 

53.8% (15) o como aceleraciones presentes en un 49.4 % (20) (17). Se 

evidencia que no hay uniformidad para determinar la presencia de 

aceleraciones periódicas en un registro y detectar precozmente una distocia 

funicular. 

En cuanto a la variabilidad fue moderada como en los estudios de Dextre T 

en 77.2%, con 19.2% en el trabajo de Sanchez T (16), 60.7% (17); este 

patrón puede indicar la variación de la categoría, lo que podría 

comprometer el bienestar fetal y la culminación del parto por cesárea. 

La presencia de circular de cordón fue ajustado en este caso, como en el 

trabajo de Manchego M. (2019), en otros estudios se presentan casos de 

circular al cuello como en Calveiro M con 34.3% (19) y 24.8% (15). De 

acuerdo a los estudios revisados habría una relación entre la tensión del 

cordón, el tiempo del trabajo de parto que podrían ocasionar hipoxia, 

hipercapnia, acidosis y muerte fetal (9). 

En este caso el parto fue vaginal, en el estudio de Moreno M, Vidaurre G el 

parto fue por cesárea (49.2%) y vaginal (50.8%), en otros trabajos; 52.4% 

vaginal (15), 74.1% parto vaginal y 11.9% por cesárea (19). En el trabajo 

académico de Castillo C, Jinchuña G terminó el parto por cesárea. Algunos 
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autores consideran como factor de riesgo para hipoxia perinatal cuando hay 

una ecografía del tercer trimestre con presencia de circular de cordón en 

nuca fetal, realizando la operación cesárea electiva; sin embargo, se 

requiere más evidencias de este manejo (9). 

 Se presentó liquido claro al inicio del trabajo del parto, en el expulsivo se 

evidenció liquido meconial fluido, como en el estudio de Moreno S, 

Tolentino I con un 71.1 % (15), presencia de líquido meconial en 20.6 % 

(19), en el trabajo de Moreno M, Vidaurre G lo más frecuente fue líquido 

amniótico claro. Algunos trabajos de investigación encontraron asociación 

entre liquido meconial, test de apgar bajo y circulares de cordón ceñidos 

(6).  

En el recién nacido el apgar fue de 9 al minuto y 9 a los 5 minutos con 

cianosis distal, en diversas publicaciones se encuentran resultados 

similares como el trabajo de Castillo C, Jinchuña G. en otros trabajos se 

encuentra el 93% con apgar de 7 al minuto a 10 a los 5 minutos (11), con 

apgar > a 7 al minuto en un 95.2% (15), 83.7% (19). Solo en un caso 

publicado por Manchego M (10) se produzco muerte fetal. En un estudio de 

investigación se concluyó que la presencia de meconio se asocia con un 

mayor riesgo de morbilidad neonatal con mujeres con patrón de FCF de 

categoría II (17). 

De acuerdo al National Institute of Child Health and Human Development 

(NICHID) este trazado se encontraría en la categoría II que también se 

presenta en un 64.8% en el trabajo de Moreno S. Tolentino I. (2017). En el 

estudio de Calveiro M la categoría II estuvo presente en 41.67% y 
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aumentando a 60.83 % después de 2 horas, demostrando la asociación 

entre el tiempo de permanencia en esta categoría y los resultados 

neonatales adversos (19). 

Mediante el trazado cardiotocográfico se puede detectar precozmente una 

distocia funicular, en este caso las aceleraciones periódicas; que puede 

producir un trastorno del flujo sanguíneo de los vasos umbilicales que 

puede ocasionar hipoxia, hipercapnia, acidosis y hasta la muerte fetal.  
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 CONCLUSIONES 

1. Los equipos cardiotocográficos no son utilizados adecuadamente de 

acuerdo a lo establecido por el Ministerio de Salud. 

2. La inadecuada interpretación cardiotocografía  para la vigilancia fetal 

durante el intraparto puede ocasionar sufrimiento y muerte fetal. 

3. Podría existir asociación entre las aceleraciones periódicas y las 

distocias funiculares (circular de cordón). 

4. El tipo de distocia funicular puede determinar los resultados 

perinatales. 

 

5.2 RECOMENDACIONES 

1. Implementar la Cardiotocografía fetal de acuerdo a los establecido 

por el Ministerio de Salud, como parte del protocolo de la atención 

obstétrica en el CMI Juan Pablo II de Villa el Salvador. 

2. Promover la capacitación y actualización en la Cardiotocografía fetal 

a los profesionales obstetras que atienden tanto en consulta externa, 

emergencia gineco obstétrica y hospitalización.  

3. Promover la investigación científica en los profesionales Obstetras 

en monitoreo fetal. 

4. Interpretar adecuadamente los registros cardiotocográficos para 

evitar hipoxia, asfixia, daños neurológicos y muerte fetal. 
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Anexos 1. Historia Clínica Perinatal 
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Anexo 2. Historia Clínica de atención de emergencia 
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Anexo 3. Partograma 
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Anexo 4. Informe de Ecografía Obstétrica 
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Anexo 5. Monitoreo Electrónico Fetal Intraparto  

Trazado Nro 1: Trazado con presencia de aceleraciones, 

bradicardia fetal con línea de base de 90 lpm, no hay registro de 

contracciones uterinas.  

 

Trazado Nro 2 Trazado con presencia de aceleraciones periódicas, 

línea de base inestable de 150 a 130 lpm en 10 minutos, al inicio 

variabilidad disminuida y luego moderada, 4 contracciones uterinas 

en 10 minutos.  
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Trazado Nro 3: Trazado con presencia de aceleraciones periódicas, 

línea de base entre 120 a 110 lpm, variabilidad moderada, 4 

contracciones uterinas en 10 minutos. 

 

Trazado Nro 4: Trazado al inicio pérdida de foco de FCF, línea de 

base de 100 lpm, variabilidad moderada, aceleraciones periódicas. 
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Anexo Nro 6. Pelmastoscopía del Recién Nacido 
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